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We reviewed the 30 cases of patient s who underwent open reduction and internal fixation
(O/ R & I/ F ) with Kirschner 's wire or Herbert screw with autogenous bone graft , compared and
reported the result s of treatment .
In 30 cases, O/ R & I/ F with Kirschner 's wire combined with cancellous bone graft was done
for 14 cases, and O/ R & I/ F with Herbert screw combined with bone graft for 16 case. We
reviewed the duration of union, complication and the results of treatment by the Maudsley criteria.
Among 30 cases, all cases were male and average duration 34 months.
In union time, Kirschner 's wire fixation group had 25.3 weeks. In distal Herbert screw
insertion group with cancellous bone graft , union was achieved at 18.5 week, in block bone graft
group, 21.1week. It took 22 weeks for proximal insertion group.
Among 14 cases with Kir schner 's wire fixation 10 had an excellent or good result , while
among 16 cases with Herbert ' s screw fixation 14 had such result s according to Maudsley &
Chen protocols.
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서 론
주상골은 근위 수근열과 원위 수근열을 연결하
는 역할을 하며19) , 수근골 골절중 그 빈도가 가장
높다3 , 4 , 12 , 13 , 18 , 22) . 그러나 골절후 초기 증세가 경미
하여 진단이 늦어지고 해부학적 및 혈행상의 특이
성으로 인하여 불유합의 발생이 빈번하다5 , 21) .
불유합의 치료로는 골이식, 내고정술에 의한 골
유합, 관절성형술 및 관절 고정술, 근유경편 골이식
술등이 알려져 있으나, 이중 골이식 및 금속물 내고
정술이 최근 가장 널리 이용되고 있으며, 여러 저자
들에 의해 좋은 결과가 보고되고 있다5 , 10 , 19) . 이러
한 금속물 내고정술은 골이식 후 석고 붕대에 의한
장기간의 고정을 피할 수 있는 장점이 있고, 또한
Herbert 와 Fisher10)가 개발한 나사를 이용하여 내
고정술의 기술적 제한점이 많이 해소되었다.
저자들은 1994년 1월부터 1998년 12월까지 연
세대학교 의과대학 정형외과에서 수술적 치료를
시행한 주상골 불유합 환자 30례를 대상으로 골
이식술과 Kirchner 강선 고정술 또는 Herbert 나
사 내고정술을 시행하여, 그 결과를 보고하고자
한다.
대상 및 방법
총 29명, 30례의 환자를 대상으로 성비, 증상 및
이환기간, 해부학적 골절 부위, 원인 등의 임상적 특
성을 분석하였다.
수술방법에 따라 Herbert 나사 내고정술과 골이식
술을 시행한 군 16례와 K-강선고정술과골이식술을
시행한 군 14례로 나누고, Herbert 나사의 고정 방법
에 따라 주상골의 원위부로부터 고정한 군과 근위부
로부터 고정한 군으로 세분하였으며, 이식골의 종류
에따라해면골(cancellous bone)을사용한군과격자
형 골(bone block) 을 사용한 군으로 세분하였다.
불유합은 수상후 3개월까지 골유합이 이루어지
지 않았거나, 방사선 검사상 골편의 경화 증 및 골
관절 변형이 있는 경우를 기준으로 하였으며, 골유
합은 방사선 검사상 골절선을 가로 지르는 골소주
가 있고, 골절 간격이 사라질 때와 임상적으로 해부
학적 취약함(snuff box )에 압통이 없고 수근 관절
운동시 동통이 없어질 때를 기준으로 하였다.
각각의 군에서 골유합이 일어나기까지의 기간
및 치료 결과를 Maudsley와 Chen의 평가 기준15)에
의해 평가하였다(T able 1).
we concluded that Herbert screw fixation was the better method in treatment of scaphoid
nonunion. T his method had a shorter duration for union and better result s compared with
Kir schner ' s wire fixation . In addition , cancellous bone grafting had a shorter duration for bony
union than block bone grafting .
Key w ords : Scaphoid fracture, Nonunion, Open reduction and internal fixation
T able 1. Method of assessment in treatment result (by Maudsley )
Result
Clinical Economic Radiologic
Pain T enderness Stiffness Union Appearance
Ex cellent - - - n orm al w ork + norm al
Good m ild - m ild
slight limit ation
of w ork
+ fair
F air discom fort +
rest r ict in
full m otion
som e w ork
av oided out line
- g ood
P oor + + lim itat ion chang e to light er - poor
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결 과
총 29례 모두가 남자 였으며 평균 연령은 Herbert
나사 고정군은 26세, K-강선 고정군은 28.4세로 20
대가 가장 많은 비율을 차지하였다. 우측부에 18례
가 발생했으며, 수상의 원인으로는 손을 짚고 넘어
진 경우가 15례로 가장 많았고, 무지의 과신전에 의
한 손상이 3례, 외력에 의한 직접 손상이 3례 등이
있었다.
증상별로는 모든 예에서 완관절통이 있었고, 골
절부위에 압통이 있었으며, 1례를 제외한 모든 예에
서 관절운동에 제한이 있었다. 이전의 치료로서 석
고 붕대 고정을 시행한 경우가 9례 있었고, 2례에서
는 본원 내원 이전에 골이식술을 시행받은 바 있으
며, 나머지 예들은 특별히 치료 받지 않았다.
근위부 골절은 Herbert 나사 고정군에서 4례, K-
강선 고정군에서는 1례 발생했으며, 요부 골절은 각
각 9례 및 6례 발생하였으며, 수상후 수술 시행까지
기간은 3개월에서 26년까지로 평균 2년 10개월이
걸렸다. 수술 후 Herbert 나사 고정군은 평균 8주간
장 및 단상지 석고 붕대 고정을 시행하였으며, K-
강선 고정군에서는 8주에서 20주까지 석고 붕대 고
정을 시행하였다.
치료의 평가로 측면 방사선 사진에서 주상-월상
골각 (scapholuante angle) 및 주상골내각 (intras-
caphoid angle)을 수술 전후에 측정, 비교하였다. 주
상골내각은 K 강선군에서는 술전 46.5도에서 술후
32.5도로 호전되었고, Herbert 나사군에서는 술전
48.7도에서 29.5로 호전 되었다. 주상-월상골각은 K
강선군에서는 술전 64.4도에서 술후 47.5도로 호전
되었고, Herbert 나사군에서는 술전 69.5도에서 48.2
도로 호전 되었다.
골유합까지의 기간은 Herbert 나사를 원위부에서
부터 고정하고 해면골이식을 시행한 9례가 평균
18.5주로 가장 짧았고, 격자형 골(bone block)을 이
식한 5례가 평균 21.1주였으며, Herbert 나사를 근
위부에서부터 고정하고 해면골이식을 병행한 2례는
22주였다. K-강선 고정술 및 해면골이식술을 병행
한 14례중 1례는 12개월까지 추시중 골유합을 얻지
못하여 Herbert 나사로 재수술을 시행하여 골유합
을 얻었으며, 나머지 13례에서는 평균 25.3주의 골
유합 기간이 소요되었다. 본원 내원 이전에 수술적
가료를 받은 2례에서도 골유합을 얻지못해 모두
Herbert 나사로 재수술, 골유합을 얻었다.
치료의 평가 기준으로 Maudsley 와 Chen 평가
기준을 사용하였으며 Herbert 나사 내고정술을 시
T able 2 . Result s in treatment accodring to fixation method
Fixation method Herbert screw Kirschner ' s wire
Location Proximal 1/ 3
Mid
Distal 1/ 3
4
9
3
1
8
5
Grafted bone Cancellous
Bone block
11
5
14
0
Approach
Dorsal
Volar
2
14
0
14
Duration of
union (week)
Cancellous
Bone block
18.5
21.1
27.3
-
Immobilization (week) 6 - 8 8 - 20
Complication
nonunion
malunion
pin- site infection
T echnical failure
0
1
0
1
1
0
4
0
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행한 군에서는 총 16례중 14례에서 양호 이상의 결
과를 얻었으며 불량의 결과는 없었고, K-강선 고정
술을 시행한 14례에서는 10례에서 양호 이상의 결
과를 얻었으며, 1례의 불유합이 있었다.
치료의 합병증으로 K 강선군에서는 1례의 불유
합 및 4례에서 K 강선 주위 피부의 표재성 감염이
있어 경구적 항생제 투여로 치료되었으며, Herbert
나사군에서는 주상-월상골각이 술후 72도로 부정
유합이 1례 있었고, 나사의 길이가 길어 관절내 돌
출로 재수술한 경우가 1례 있었다(T able 2).
증례 보고
1. 증례 1
41세 남자 환자로 내원 1년전 넘어지면서 손을
짚은후 주상골 골절 진단하에 단상지 석고 고정을
3개월간 시행한 과거력이 있는 환자로, 완관절통과
운동제한이 심하고 방사선검사상 주상골 골절 불유
합 소견 보여 2개의 K 강선으로 내고정후 해면골
이식술을 시행하여, 27주만에 골유합을 얻었으며, 완
관절 배굴 60도, 요측변위 10도로 경도의 관절 운동
장애가 남아 양호의 결과를 얻었다(Fig. 1. A- C).
2. 증례 2
26세 남자 환자로 내원 3개월전 넘어지면서 손을
짚은 후 발생한 좌측 완관절통으로 한방병원에서
침술등의 치료를 받다가 본원 외래에 내원 근위부
주상골 골절 불유합 진단하에 배측 도달술로 근위
부로부터 Herbert 나사 내고정 시행하고 원위 요골
에서 해면골 이식술을 시행하였다. 8주간 석고 고정
시행후 술후 20주에 방사선상 골유합 얻었으며 동
통 및 관절운동 제한없어 우수의 결과를 얻었다
(Fig. 2. A- C).
고 찰
주상골 골절은 완관절부 손상중 원위 요골 골절
A
C
B
Fig . 1. A. Preoperative roentgenography showing
scaphoid nonunion. B. Immediate posto-
perative X- ray showing fixation of
scaphoid by 2 K- wires. C. Postoperative 27
weeks X- ray showing a bony union.
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AC
다음으로 많은 골절로서 수근골 골절중에서는 가장
흔한 형태이며, 수상시 증세가 경미하고 골절의 전
위가 심하지 않은 경우는 진단 및 치료가 지연되어
불유합을 초래하는 경우가 많다5 , 9 , 16 , 2 1) . 이러한 불
유합은 또한 골절 부위, 골절편의 전위, 수근 불안정
성등에서 기인하는 것으로 알려져 왔으며, 주상골
의 특이한 혈행분포로 인해서도 초래되는 것으로
여겨져 왔다5 , 21) . 초기 수상시 적절한 치료로 대부분
골유합을 얻을수 있어, 초진시 방사선 소견상 골절
이 뚜렷하지 않아도 해부학적 취약함(snuff box ) 에
압통이 있으면 골절을 의심하고 치료해야 한다고
하였다6 ) .
주상골 불유합의 기준은 여러 학자들에 의해서
정의되어 왔으며, 본 연구에서는 수상후 3개월까지
골유합이 이루어지지 않았거나, 방사선 검사상 골
편의 경화증 및 골관절 변형이 있는 경우를 기준으
로 하였다.
주상골 골절의 불유합은 약 5- 10 % 에서 발생하
B
Fig . 2. A. Preoperative roentgenography showing
scaphoid nonunion. B. Immediate posto-
perative X- ray showing fixation of
scaphoid by Herbert screw and bone
graft site at distal radius. C. Posto-
perative 20 weeks X- ray showing a
bony union.
며, 치료하지 않은 불유합의 경우 요골-주상골간 및
완관절 전반에 걸친 퇴행성 변화를 초래하게 되어
그 치료가 중요하다고 할 수 있다15) .
불유합의 치료에서 중요한 요소는 혈액 순환의
보존, 이식된 내재골의 병치, 견고한 골절의 고정,
수근골 불안정성의 교정 등을 들수 있으며18 ) 환자
의 연령, 기능적인 요구, 무혈성 괴사등의 합병증에
따라 적절한 치료 방법을 선택 해야 하겠다.
불유합의 치료 방법으로는 장기간의 석고 붕대
고정술, 관혈적 정복 및 금속물 내고정술, 나사고정
술, 수근골간 유합술, 요골 경상돌기 절제술, 골이식
술, 다발성 천공술, 근위 수근열 절제술, 주상골 절
제술 등 여러 가지 수술 방법이 소개되어 있으나,
골 이식술이 가장 효과적인 것으로 알려져 왔다5 , 20) .
골 이식에 의한 치료는 Adams 와 Leonard1)가
처음으로 고안한 이래, Matti14)는 배측 감입골 이식
술을, Russe19 )는 수장측 감입골 이식술을 소개 발전
시켰으며, 그외에도 쇄기형 골이식술8)등과 최근 회
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내 사두근유경편 골이식술11)이 시행되고 있는데, 이
는 방형회내근이 부착된 요골 원위부를 골막과 함
께 절골하여 주상골 불유합 부위에 안착시키고 K
강선으로 고정하는 방법으로 여러 저자들에 의해서
좋은 결과가 보고되고 있다. 이러한 골 이식술의 성
공율은 접근 방법에 따라 차이가 있으나 Cooney 등
5 )의 보고에 따르면 Russe의 수장측 감입골 이식술
은 86%, Matti의 배측 감입골 이식술은 91%, 배측
쇄기골 이식술(dor sal peg graft )17)는 50%로 보고되
어 있으며, 저자에 따라서 95%까지의 높은 성공율
을 보고하고 있다2 , 7 ) . 본 연구에서는 Herbert 나사
로 원위부에서 부터 고정한 14례중 해면골을 이식
한 9례의 평균 골유합 기간은 18.5주였고, 격자형
골(bone block)을 이식한 5례의 평균은 21.1주로, 해
면골을 이식한 예들에서 짧은 골유합 기간을 보였
으나 모든 예에서 골유합을 얻어 골유합률의 차이
는 없었다.
방사선 검사상 골편이 전위된 경우나 불안정성이
있는 경우 골 이식후 골절 부위의 안정성을 유지하
기 위해 내고정술이 필요하며, 내고정물의 종류로
는 K 강선, AO 나사, 또한 종래의 나사의 결점을
보완한 Herbert 나사 등이 사용되고 있다.
1988년 Stark 등20)은 골 이식술 및 K 강선 고정
술을 시행하여 97%의 높은 유합율을 보고 하였으
며, 이러한 K 강선은 삽입과 제거가 용이하고 수술
시간을 줄일 수 있는 장점이 있으나, 견고한 내고정
이 되지 못하고, 강선의 끝이 외부로 돌출하여 관절
운동에 제한을 주게되며, 고정한 강선이 피부 밖으
로 노츨된 경우 감염, 피부 괴사등의 문제를 일으킨
다10) . 본원에서도 골 이식 및 K 강선 내고정술을 시
행한 1례에서 1년간 추시후에도 골유합을 얻지 못
하여 Herbert 나사로 내고정술을 다시 시행하여 골
유합을 얻은 예가 있었으며, K 강선 고정술을 시행
한 14례중 4례에서 장기간 고정에 의한 피부 감염
이 발생하였다.
AO 나사는 골절부를 압박할수 있지만 나사의 머
리가 돌출하게 되어 관절내 골절에 사용이 제한되
며, 작은 골편의 고정에 있어 나삿니가 골절 부위에
위치하게 되어 골절 간격을 넓히는 경우가 발생할
수 있다10) . 이러한 단점을 보완한 Herbert 나사의
경우 나사 머리가 없어 관절내 돌출이 없고, 직경이
작아서 작은 골편의 고정이 가능하고, 양쪽 끝의 나
삿니의 간격의 차이가 있어 골절부를 강하게 압박
할수 있어 견고한 내고정이 가능하고, T itanium으
로 만들어져 제거술이 필요없는 장점이 있으며, 특
히 술후 조기 관절 운동을 가능케 하여 장기간의 고
정으로 인한 관절 강직, 유착 및 골조송증등의 후유
증을 예방할수 있는 것으로 알려져 왔다. 본 연구에
서도 Herbert 나사의 경우 평균 8주의 석고 고정을
시행한 반면, K 강선의 경우 길게는 20주까지 고정
이 필요하여 이에 부합된 소견을 보였다.
그러나, Herbert 나사의 내고정술은 광범위한 노
출을 요하며, 괴사된 작은 근위 골절편의 고정에는
금기인 것으로 알려져 있으며 실제로 근위부의 경
화성 및 낭포성 변화를 제거한 후 근위부 골편의 골
질이 너무 적어 고정이 불가능한 경우가 있다. 이러
한 경우 Herbert 등은 수배부를 통하여 주상골의 근
위부에서부터 원위부를 향해 나사를 삽입하는 방법
을 주장하였으며10) , 이 방법을 통해 근위부 골절에
서 좀더 용이하게 견고한 고정을 얻을 수 있다. 본
연구에서는 2례의 근위부 불유합에서 이러한 술식
을 사용하였고, 원위부에서부터 나사를 삽입한 예
들의 평균보다 긴 평균 22주의 골유합 기간이 소요
되었으나, 이는 원위부 골절시 무혈성 괴사등의 합
병증이 더 빈발함을 감안하면 큰 차이가 없을 것으
로 여겨지나, 이 점에 대해서는 더 많은 증례 연구
가 필요하리라 생각한다.
결 론
저자들은 1994년 1월부터 1998년 12월까지 주상
골 불유합으로 골 이식술 및 K 강선 고정술을 시행
한 14례와 골 이식술 및 Herbert 나사 고정술울 시
행한 16례를 대상으로 분석하여 다음과 같은 결론
을 얻었다.
1. K 강선 고정술을 시행한 14례중 13례에서 골
유합을 얻어 92.9%의 골유합율을 보였으며, Herbert
나사 고정술을 시행한 16례에서는 전례에서 골유합
을 얻었으며 빠른 골유합을 얻었다.
2. 이식골의 종류 중 해면골을 사용한 경우가 격
자형골을 사용한 예들에 비해 약 3주정도 빠른 골
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유합 기간을 보였다.
3. 치료의 평가기준인 Maudsley평가법에 의하여,
Herbert 나사 고정군은 16례중 9례에서 우수, 5례에
서 양호, 2례에서 보통의 결과를 보였으며, K 강선
고정군에서는 14례중 4례에서 우수, 6례에서 양호,
3례에서 보통의 결과를 보였으며 1례의 불유합이
있었다.
따라서, 주상골 불유합의 치료로 Herbert 나사 내
고정 및 해면골 이식술을 병합한 경우가 격자형 골
이식술이나 K 강선 고정술에 비해 빠른 골유합을
보였으며, Herbert 나사 고정술을 시행한 군에서 K
강선 고정술을 시행한 군에 비해 좋은 임상적 결과
를 얻을 수 있었다.
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